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Mere af det rigtige – frem for bare mere
Af Jens-Otto Skovgaard Jeppesen 
Adm. direktør Epilepsihospitalet  
Filadelfia 
Medlem af redaktionsudvalget DSS
Regeringen lancerede et nyt udspil 
»Jo før – jo bedre« på sundhedsområ-
det til 5 mia. kr. – kun to måneder ef-
ter indgåelse af stramme nye økono-
miaftaler med regioner og kommuner 
for 2015. 
Positivt udspil har mange sagt – 
underlig zig-zag kurs har andre ud-
talt. Hvordan kan man indenfor så 
kort tid stramme kursen og sidenhen 
sætte nye penge af til sundhedsvæse-
net?
Måske er det ikke så underligt 
endda. For andet år i træk har rege-
ringen sat fokus på »sammenhæng i 
sundhedsvæsenet« tre år frem. Bedre 
kvalitet frem for flere behandlinger er 
det nye mantra. Sundhedsvæsenets 
tre parter – praksis, sygehuse og 
kommuner – skal i fællesskab blive 
bedre til at sikre sammenhæng for 
den enkelte patient frem for at fun-
gere som tre enkeltstående søjler. 
Det er kernen i økonomiaftalerne, 
og i det nye udspil styrkes ikke 
mindst almen praksis og mennesker 
med kroniske lidelser. Så hvis regerin-
gens reelle fortsæt er en fornyet kurs, 
hvor der er fokus på mere af det rig-
tige – frem for bare mere, så skal det 
hilses velkomment.
Fornyelse af kursen og større sam-
menhæng er da også det, som er den 
fælles overskrift i denne udgave. Re-
gionsdirektør Hjalte Aaberg fortæller 
i et interview at Region Hovedstaden i 
gang med den helt store oprydning – 
57 politikker skal gentænkes, forenk-
les og skabe grundlag for fornyelse. 
Regionsrådet i Midtjylland har ind-
ført en anderledes styring af en 
række hospitalsafdelinger med kvali-
tet som styringsmål frem for øget ak-
tivitet. I Region Sjælland viser et 
forskningsprojekt, at hyppig og syste-
matisk kontakt til patienter fra den 
udskrivende afdeling er med til at 
styrke rehabiliteringen efter hofteud-
skiftning. Rigshospitalet har fundet 
frem til at lydmontager hjælper de 
sundhedsprofessionelle indenfor hjer-
teområdet til at se de ydelser, som le-
veres, med patienternes øjne – det 
synliggør vanens magt. 
Fire artikler med fokus på patien-
terne – på overordnet niveau og mere 
konkret i den daglige indsats for pa-
tienterne. De sidste to artikler sætter 
fokus på sammenhæng på en anden 
måde. I den ene er budskabet beho-
vet for at gå nye veje i stedet for den 
traditionelle tænkning i »dem og os«. 
Og sammenslutningen af specialsyge-
huse hæfter sig som en vigtig brik i 
sundhedsvæsenet på, at kronikere 
omfatter andre end dem, vi i alminde-
lighed nævner – nemlig nogle af lan-
dets mest sårbare grupper, som er 
blandt de dyreste både for sundheds-
væsenet og for samfundet som hel-
hed. 
Et spændende nummer, som er 
værd at bruge tid på – god læselyst.
Gå til ledelsesbloggen på DSSnet
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Af Peter Mandrup Jensen 
Vicedirektør, Nordsjællands Hospital 
og medlem af redaktionsudvalget, 
DSS
Regionsrådet vedtog i foråret 
2014 ny vision, mission, politi­
ske målsætninger og strategis­
ke indsatsområder for Region 
Hovedstaden. Regionsdirektør 
Hjalte Aaberg har under over­
skriften »Fokus og Forenkling« 
arbejdet med forberedelserne 
gennem det sidste år og læg­
ger op til store forandringer i 
regionens ledelsesarbejde.
Hvad er egentlig kernen i den politi-
ske vedtagelse i Regionsrådet den 
8. april omkring vision, mission og 
strategi? 
HAA: Der er flere kerner. Men en 
helt central kerne er at reflektere 
den fælles forståelse, både admini-
strativt og politisk, at hvis man 
gerne vil sætte retning på så stort 
et skib som Region Hovedstaden, 
så nytter det ikke noget at tro, at 
man kan kæmpe sig igennem med 
et virvar af politikker, strategier og 
mål. Man skal være meget klar og 
meget enkel i sit budskab om, 
hvad det er for forventninger, vi 
har, og hvad vi vil. 
Man kunne også sige at kernen 
er en grundlæggende tillidsdagsor-
den om åbenhed, tillid og helheds-
syn. Vi sætter en meget klar ret-
ning, men giver også et stort ledel-
sesrum. Så der er også lidt »ret og 
pligt«. 
Vi vedkender, både politisk og 
administrativt, at vi har nok snøret 
hinanden ind i alt for mange regler 
og rammer, der hver især tjener 
fine formål, men det er bare blevet 
alt for meget af det gode, og vi 
kan snart ikke se skoven for bare 
træer. Så vi skal have ryddet op. 
Top­down under stor åbenhed
Processen frem mod den politiske 
vedtagelse har kørt et lille år – og 
meget top-down?
HAA: Jo, det er fair at sige det. Det 
er i hvert fald top-down i den for-
stand, at det er ledelsesmæssigt 
initieret, og det er ledelsesmæs-
sigt, vi har gjort os de første tan-
ker. Der har dog i processen været 
involveret en række nøglechefer og 
nøglemedarbejdere, og der er sket 
en løbende orientering af vores 
Fokus og forenkling fremfor 
kompleksitet og forvirring
Region Hovedstaden i gang med den helt store oprydning,  
der lægger op til store forandringer i regionens ledelsesarbejde
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– Vi skal have ryddet op i de enorme 
mængder af plan- og administrati-
onsgrundlag, vi har i dag. Der er jo 
ikke nogen, der kan finde rundt i 57 
politikker og strategier, understreger 
Hjalte Aaberg.
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MED-system. Men igangsætningen 
har været top-down med tydelig 
styring af, hvilken overordnet ret-
ning vi går i. 
Hospitalsdirektørerne har været 
meget inde i varmen, men diskussi-
onen er ikke kommet ret meget 
længere ned i hierarkiet i første del 
af processen?
HAA: Det er rigtigt, og afdelingsle-
delserne føler formentlig ikke end-
nu et bredt medansvar. Vi har dog 
haft meget stor åbenhed om, at ar-
bejdet foregik: man har kunnet læ-
se om det på nettet, og der er di-
rektører, der har delt materialet 
med deres ledere og nøgleperso-
ner. 
Du har ikke fået kritik fra fx MED-
systemet i forhold til at være for 
lidt med indtil nu?
HAA: Overhovedet ikke. Vi har ori-
enteret om arbejdet flere gange, 
og jeg oplever, at der har været en 
grundlæggende anerkendelse af, at 
det er et meget behjertet forsøg på 
at gøre vores mål og opgaver lidt 
skarpere, klarere og enklere. Foku-
seret og forenklet. Det har man 
grundlæggende kvitteret for, og 
den strategiske indsats der handler 
om Sikring af medarbejderressour-
cer har vi haft et helt MED-træf 
om. Så der har faktisk været man-
ge involveret i delprocesser under-
vejs. 
Ikke gangbart med 57 
politikker om alt muligt
Timing i forhold til det nye Regions-
råd har været vigtig i forhold til 
processen?
HAA: Meget vigtig. For det første 
skulle vi forberede arbejdet og 
processen ordentligt. For det andet 
passede det fint med at vise re-
spekt for det daværende Regions-
råds sidste år og afslutningen af 
deres arbejde. Og for det tredje 
var det vigtigt at være klar fra  
dag ét, når det nye Regionsråd til-
trådte. 
Det nye råd kunne bide til bolle 
allerede efter tre måneder. Vi fik 
godkendt rammerne omkring visi-
onen og de politiske mål i april, og 
driftsmålstyringskonceptet vedtog 
de i juni måned. Så vi har taget 
den over et par gange, men nu har 
vi næsten det hele på plads. 
En ambition var at få »politikkerne 
tilbage på broen«, men det betyder 
vel, at de ikke har været på broen 
et stykke tid?
HAA: Jeg tror, de både har været 
på broen og i maskinrummet, og 
at vores politikere har fokuseret på 
mange forskellige emner – alt efter 
hvad der har været oppe af sager, 
hvad der har været af nationale, 
politiske strømninger, og hvad der 
har været pressehistorier. 
Man har på en måde ladet sig 
køre lidt rundt, og det har medvir-
ket til, at man politisk har vedtaget 
mål, politikker og strategier i et 
omfang, så systemet grundlæg-
gende blev resistent. Der var så 
meget at forholde sig til, at ingen 
kunne forholde sig til det hele. Det 
er det samme, vi siger til det nye 
regionsråd: Når I skal gøre en for-
skel, og det vil vi faktisk rigtig 
gerne have, at I gør, for vi ved 
godt, at vi er en del af en demokra-
tisk styret, politisk organisation, så 
nytter det ikke noget, at vi har 57 
politikker på alle mulige områder, 
for det er vi simpelthen ikke i stand 
til at implementere i organisationen 
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Hver enkelt kerneydelse
en del af den store historie
Tænker du ikke, at den samlede 
tegning af mission, vision, mål og 
strategier kompliceres af, at den 
skal dække alle regionens tre ho-
vedopgaver: sundhed, regional ud-
vikling og socialområdet?
HAA: Jo, lidt mere komplekst, men 
vi tænker, at de forskellige områ-
der kan være med til at befrugte 
hinanden. Sundhedsområdet skal 
være med til at angive retning og 
udvikling på det regionale udvik-
lingsområde – fx ved at sige, at når 
vi har al farma-industri koncentre-
ret i hovedstadsområdet, så skal vi 
være gode til at sikre vækst og ud-
vikling også på det område. 
Omvendt skal det regionale ud-
viklingsområde være med til at un-
derstøtte sundhedsområdet, for 
hvis vi har life science-klynge num-
mer ét i regionen, hvordan kan det 
så være med til at understøtte 
nogle af de ting, vi udvikler i for-
hold til vores kerneydelser?
På den måde bliver det lidt mere 
komplekst, men min fornemmelse 
er, at det også er med til at gøre 
det lidt mere spændende. Da vi 
første gang indkaldte de 360 tople-
dere i Region Hovedstaden og for-
talte dem om arbejdet, var det mit 
indtryk, at folk faktisk blev lidt 
høje af at se, at deres kerneydelse 
var en del af en historie af noget, 
der var lidt større, end de troede. 
Der er noget energi i at se sig selv 
som en del af en hovedstadsmetro-
pol. Jeg tror, det rammer noget 
fundamentalt i os allesammen, 
som handler om, at vi gerne vil ar-
bejde med noget meningsfuldt og 
bidrage til nogle processer, der 
rent faktisk skaber en lidt bedre 
verden.
Lokal indflydelse og 
lokal forpligtelse
I en virksomhed af Region Hoved-
stadens størrelse er der vel et skis-
ma mellem hvad, der skal være 
fælles og hvad, der skal være lo-
kalt? Der er defineret ti strategiske 
indsatsområder, som skal medvirke 
til at leve op til de politiske målsæt-
ninger og realisere visioner, missi-
on og ambitioner. Hvad er graden 
af lokal indflydelse på de strategi-
ske indsatsområder? Hvor meget 
må et hospital selv bestemme?
HAA: Under hver indsatsbeskrivelse 
ligger en veldefineret lokal, forplig-
telse. Fx sundhedsplatformen, som 
er en af vores helt store satsninger: 
Man kan ikke vælge til eller fra, 
men man kan time sin indsats alt 
efter projektets plan for implemen-
tering.
Lad os tage sammenhængende 
patientforløb, hvor vi har udpeget 
to konkrete patientforløb, som er 
de første der skal optimeres. Det vil 
jo ramme nogle hospitaler og afde-
linger, men langt fra alle i første 
omgang. Så kan man vælge som 
hospital at sige, at vi vil faktisk 
godt stå lidt mere på tæer i fx sam-
menhængende patientforløb, så det 
gør vi noget mere af hos os. Det vil 
jeg synes er pragtfuldt. 
På den måde er prioriteringen 
mellem de strategiske indsatsområ-
der et aktivt ledelsesredskab, hvor 
vi på koncernniveau med involve-
ring af alle direktørerne beslutter, 
at de ting, vi har aftalt med hinan-
den, dem står vi alle sammen på 
mål for.
Derfor er det også helt afgø-
rende for mig, at Fokus og forenk-
ling er blevet til i en ekstremt tæt 
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dialog med hospitalsdirektørerne, 
der hver især har været projektejere 
på de forskellige dele. Direktørkred-
sen er delagtiggjort på en helt an-
den måde, end vi gjorde, da jeg 
kom for 1½ år siden. Så kredsen er 
blevet det ledelsesmæssige omdrej-
ningspunkt for koncernen – mere 
end en snæver koncerndirektion. 
Der skal ryddes op i alt
Du har valgt overskriften Fokus og 
forenkling som en samlet overskrift 
for arbejdet med strategi, mål etc. 
Hvorfor det?
HAA: Lige som andre store koncer-
ner – og jeg gætter på de andre re-
gioner kunne have de samme ud-
fordringer – har vi en udfordring 
med at definere retning og ambitio-
ner på en enkel måde, men også 
med at skabe overblik gennem at 
rydde op. Kunne man ikke forestille 
sig, at vi brugte de fire tværgående 
perspektiver, der ligger i strategien, 
til at sige at vi har én bruger/bor-
gerpolitik, én kvalitetspolitik, én 
ressourcepolitik og én personalepo-
litik?
Vi samler billedligt talt alt vores 
gøgemøg sammen, brænder 85 pct. 
af det af og skriver med enkle, 
klare principper, hvad det er vi vil 
inden for de fire perspektiver. Altså 
får ryddet op i de enorme mængder 
af plan- og administrationsgrundlag 
vi har i dag. For der er ikke nogen, 
der kan finde rundt i 57 politikker 
og strategier!
Det bliver nok den største 
øvelse, vi har sat os selv på i 
denne her omgang. Jeg gætter på, 
at det tager et år eller halvandet. 
Men i forenklingsprocessen er der 
et ekstremt vigtigt ledelsesper-
spektiv, for det er både med til at 
manifestere den mere tillidsbårne 
VI VIL HAVE EN MERE FOKUSERET OG FORENKLET RETNING FOR REGION HOVEDSTADEN
Hovedstadsregionen skal stå stærkt i borgernes bevidsthed. Patienterne skal opleve regionen som én enhed – ét hospital. Vores indsats for borgere, brugere og samarbejdspartnere skal være fokuseret. De skal opleve, at vi er til for dem. Vi vil gøre en forskel for borgerne. Vi vil gøre det så enkelt som muligt for vores medarbejdere at løse deres opgaver. Fokus og forenkling skal være det mantra vi arbejder efter til gavn og glæde for både borgerne og os selv. 
 
Vi er gået i gang med at rydde op i regionale politikker, strategier og handleplaner, og vi bygger en enkel, klar og tydelig retning op i en simpel styringsmodel.
Jeg er sammen med vores politikere og direktører klar til at gå foran for, at vi sammen kan skabe markante resultater. Men vi kan ikke gøre det alene. Det kræver en ændret adfærd af os alle – ledere og medarbejdere. Fokus og forenkling skal gennemsyre vores arbejde, og vi skal hele tiden vurdere, hvordan vi bruger vores ressourcer bedst i alt vores arbejde.
Se mere på http://regi/fokusogforenkling
Venlig hilsen
Hjalte Aaberg, regionsdirektør
Essensen i Fokus & Forenkling kan koges ret meget ind – her i postkort-tekst.
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tilgang – få politikker frem for et 
hav af retningslinjer – og samtidig 
vil vi på en mere forpligtende 
måde være ét sammenhængende 
hospitalstilbud. Jeg gider ikke høre 
flere dårlige bemærkninger om 
hinanden på tværs af de forskellige 
hospitaler – som »Når du har fået 
lavet en blodprøve dér, så må du 
hellere få lavet den om, for de er 
ikke for kvikke.« 
Vi skal derfor også bruge Fokus 
og forenkling til at få skabt en 
mere samlet organisation. I øvrigt 
er min egen erkendelse i processen 
– banalt, men vigtigt – at det i 
grunden er ret simpelt. Sværere er 
det jo heller ikke, vel? Eller sagt på 
en anden måde: Det er ikke svært, 
når man har fundet ud af, hvordan 
man gør det, men det kan godt 
være svært at finde derhen. 
Hvorfor gør vi, som vi gør?
Har der været ting, der har været 
uventet svære i denne proces? Poli-
tisk eller administrativt?
HAA: Jeg er oprigtigt duperet og 
synes, at vores politiske system 
har været fuldstændig fortryllende 
i denne proces. De har set menin-
gen superhurtigt, og de har kastet 
sig positivt ind i det. Det er guld 
værd for en koncern som vores, at 
vi har et Regionsråd, der rent fak-
tisk kan se perspektivet og hjælpe 
os med at udvikle det og tilpasse 
det på en måde, som også er alig-
net med deres egne forestillinger. 
Der, hvor det måske har været 
overraskende svært, er, hvor lang 
tid vi har skulle bruge på at identi-
ficere effektindikatorer. Specielt på 
kvalitetsområdet har vi krabbet 
meget omkring. 
Jeg tænker, at det er udtryk for 
to ting: Den ene er, at det generelt 
kan være vanskeligt at tænke i ef-
fekter – altså at overveje, hvad er 
egentlig formålet med det, vi gør, 
og hvad skal vi have ud af det i 
den sidste ende. Hvad enten vi er 
bureaukrater eller klinikere – vi 
glemmer sgu tit at tænke sådan. 
Den anden er, at lige akkurat på 
kvalitetsområdet er vi måske også 
for alvor på vej ind i et paradigme-
skifte i forhold til, hvordan man 
sikrer kvalitet i sundhedssektoren. 
Så det er måske den anden grund 
til, at det har været lidt svært og 
bøvlet. 
Næste generation af 
kvalitetsarbejdet venter
Nu har vi brugt 5-10 år på akkredi-
tering – og nået gode resultater?
HAA: Ja, bestemt.
Og det skal nu justeres eller vendes 
på hovedet?
HAA: Vi skal over i næste generati-
on af kvalitetsarbejdet, kan man 
måske sige. Man står altid på 
skuldrene af det, der var før, og 
jeg er ikke i tvivl om, at akkredite-
ringsarbejdet på mange ledder og 
kanter været har med til at løfte 
kvaliteten i sundhedssektoren. 
Men det er slående, hvor stor en 
befrielse det bliver betragtet som i 
organisationen, når vi siger, at nu 
starter vi i hvert fald med at 
droppe JCI (Joint Commission 
International)-akkrediteringen, så 
vi ikke har to modeller. 
Det kan folk ude på lægterne 
forstå og kvitterer for, og jeg tror, 
at de fleste er meget tilfredse med, 
at vi vil arbejde med nogle færre, 
klart definerede effektmål. 
Øget standardisering og bedre 
kobling til datadrevet ledelse er de 
to ting, jeg tænker skal være ho-
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vedmotoren i udviklingen af kvali-
tetsarbejdet fremadrettet. 
Fælles tankesæt i regionerne
Har du på fornemmelsen, at de øv-
rige regioner har fat i nogen af de 
samme ting, som du har?
HAA: Ja, det har jeg. Mit indtryk er 
dog, at de ikke er så »rabiate« som 
os, men det kan også være, at vi 
har mere at rydde op i, end de har.
Fx er Region Sjælland foran os i 
forbindelse med kvalitetsindikato-
rerne og har været i gang 1½ års 
tid, tror jeg, med at arbejde med 
tidstro data vedrørende uventede 
dødsfald og akutte genindlæggel-
ser, som er deres effektindikatorer.
På et regionsdirektørmøde for 
nylig fortalte de jyske regioner om 
diskussioner, der fandt sted for 6-8 
år siden om nogle enkle effektmål, 
hvor Østdanmark på det tidspunkt 
var mere båret af akkrediterings-
tanken og JCI. Så på nogle måder 
tænker jyderne i dag måske bare: 
»Nå, endelig forstod de det i Re-
gion Hovedstaden«. 
Jeg synes, at der hvor vi gør en 
ekstra indsats, er, at vi virkelig får 
trukket det hele sammen, får det 
ned på én side og får ryddet op i 
alt. Det er det store greb. Hertil har 
vi så politisk opbakning og vilje til 
at støtte processen, og her tror 
jeg, vi har et forspring med vores 
Regionsråd.
En mærkbar forskel kræver 
at alle spytter i kassen
Hvordan kan du nu drive processen 
videre?
HAA: Vi skal alle sammen bidrage 
til Fokus og forenkling. Vores politi-
kere gør det, og vi prøver at gøre 
det i koncernledelsen, men ledel-
sen af vores afdelinger og klinikker 
og den enkelte medarbejder og de 
faglige organisationer skal også 
tænke: Hvordan kan vi bidrage me-
re til fokus og forenkling – frem for 
kompleksitet og forvirring? 
Jeg vil fx også udfordre de fag-
lige organisationer: Hvad er det 
egentlig for nogle overenskomster 
og aftaler, vi laver med hinanden? 
Gør det det nemmere eller sværere 
at udleve tillidsdagsordenen? Skal 
vi have en Facebook-politik, bare 
fordi der er to, der har haft en dår-
lig oplevelse på Facebook? Skal vi 
ikke i den enkelte klinik overveje, 
om vi bør producere en lokal vej-
ledning, når der ligger en national 
vejledning. Hvorfor skal vi have 
forskellige operationsbakker? Det 
er næppe særligt forenklende. 
Så det er alle, der skal tænke sig 
ind i projektet og ville det. Hvis vi 
om to år skal kunne se, at det 
gjorde en forskel, så kræver det, at 
alle spytter i kassen. For hvis det 
kun er politikerne, eller kun er den 
øverste ledelse, så vil man simpelt-
hen ikke kunne mærke en forskel, 
der er værd at snakke om. Vi ryk-
ker os kun tilstrækkeligt, hvis vi er 
mange, der både tør og vil.
Annonce i Tidsskrift for Dansk Sundhedsvæsen?
Er du/I interesserede i at blive set, så kontakt Dansk Mediaforsyning ApS på telefon 70 22 40 88 
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Af Henriette Sørensen
Regionsrådet i Region Midtjyl­
land besluttede den 29. januar 
2014 at indføre en anden sty­
ring af en række hospitalsafde­
linger. I stedet for at styre ef­
ter aktivitet målt ved DRG­vær­
di, skal man fremover styre ef­
ter mere kvalitet. Projektet Ny 
styring i et patientperspektiv 
skal bidrage til at udbygge sty­
ringen hen imod et sundheds­
væsen, hvor mere sundhed for 
pengene og på patientens præ­
misser gør sig gældende. 
Region Midtjylland arbejder i øje-
blikket med et projekt, hvor man 
undersøger, hvilke mål der kan væ-
re med til at understøtte, at sund-
hedsvæsenet leverer mest mulig 
sundhed for pengene, forstået som 
forbedringer i befolkningens sund-
hedstilstand, høj patientoplevet kva-
litet og lave udgifter per borger. I 
projektet tilsidesættes styringen ef-
ter DRG-værdien. 
Den traditionelle aktivitetsstyring 
har nogle uheldige incitamenter i 
sig. Blandt andet kan dårlig kvalitet 
nogle gange betale sig, idet kompli-
kationer, unødige reoperationer, 
forebyggelige genindlæggelser, 
lange ambulante patientforløb ind-
regnes i DRG-værdien.
Hvis målet er at få en incita-
mentsstruktur, som sikrer en ad-
færd hvor man opnår mere sundhed 
for pengene, bør fokus være på sty-
ringsmodeller, der understøtter den 
udvikling. 
I projekt Ny styring i et patient-
perspektiv skal en række afdelinger 
i Region Midtjylland derfor ikke læn-
gere styre efter DRG-værdien, men i 
stedet rette fokus på at udvikle en 
række patientnære mål, der giver 
mere sundhed for pengene for pa-
tienterne. 
” Det er rigtig spændende for os ik-
ke at skulle tænke i DRG, men i 
hvad der er bedst for patienten. 
Vi glæder os til at skulle se bort 
fra de incitamenter, der ligger i 
DRG-systemet. Jeg synes, at der 
forud har været en god proces, 
hvor ikke mindst de udvalgte af-
delinger med deres viden har væ-
ret med til at sætte målene.
Eva Sejersdal Knudsen, centerchef 
ved AarhusUniversitetshospitals 
Hoved-Neuro Center
Ny styring i et patientperspektiv
Region Midtjylland går nye veje,  
når det gælder styringen af det danske sundhedsvæsen
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De udvalgte afdelinger
I Ny styring i et patientperspektiv 
indgår ni af Region Midtjyllands af-
delinger. De skal arbejde med at ud-
vikle mål, der giver mest mulig 
sundhed for pengene. Afdelingerne 
skal i løbet af den toårige projektpe-
riode – 2014 og 2015 – ikke længere 
fokusere på DRG-værdi, men i stedet 
på, hvad der er bedst for patienten.
Alle fem hospitaler i Region Midt-
jylland er repræsenteret i projektet 
og der er i valget af afdelinger taget 
hensyn til, at der er så bredt et 
spænd i de sundhedsfaglige specia-
ler som muligt. 
Rammerne for Ny styring 
i et patientperspektiv
De ni afdelinger der indgår i projek-
tet vil i løbet af de næste to år ar-
bejde med at udvikle mål der kan 
være med til at give mere sundhed 
for pengene – på patientens præ-
misser. 
Samtidig med dette skal afdelin-
gerne dog fortsat arbejde indenfor 
de aftaler der er truffet i budgettet i 
Region Midtjylland – bortset fra 
DRG-værdien. Dermed sagt at afde-
lingerne fremadrettet også skal 
overholde deres budgetter, de skal 
leve op til de kvalitets- og service-
mål som regionen har indført i bud-
gettet fra og med Budget 2014. Der-
til er en betingelse for projektet, at 
afdelingerne fastholder antallet af 
unikke CPR-numre som en styrings-
parameter. 
Udover de aftaler der er indgået i 
budgettet, har de ni afdelinger selv 
deltaget i arbejdet med at formulere 
en række patientnære mål, der skal 
give mere sundhed for pengene for 
deres patienter. 
Selvvalgte mål
I løbet af vinteren 2013 afholdt ad-
ministrationen i Region Midtjylland 
en række møder med de ni afdelin-
ger. På møderne blev afdelingerne 
spurgt om, hvad de som fagperso-
ner mente, ville give mere sundhed 
for pengene for deres patienter. En 
opgave der ikke er simpel, men som 
afdelingerne ikke desto mindre gik 
entusiastisk til. 
Arbejdet resulterede i en lang 
bruttoliste af mål, der blev præsen-
teret for Regionsrådet den 29. ja-
nuar, hvor Ny styring i et patient-
perspektiv blev godkendt. Målene 
er operationelle for afdelingerne 
selv, så der kan styres efter målene. 
• Medicinsk afdeling, Regionshospitalet Horsens
• Akutafdelingen, Hospitalsenheden Vest
• Ortopædkirurgisk afdeling, Regionshospitalet Randers
• Diagnostisk Center, Hospitalsenhed Midt
• Hoved-Neuro Centret:
 – Neurologisk afdeling, Aarhus Universitetshospital
 – Neurokirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital
 – Tand-, mund- og kæbekirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital
 – Øre-, næse- og halsafdelingen, Aarhus Universitetshospital
 – Øjenafdelingen, Aarhus Universitetshospital
Afdelinger der indgår i projektet!
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Dermed bidrager de enkelte mål 
samlet set til regionens overord-
nede mål om mere sundhed for 
pengene.
” Det bliver rigtig spændende at fo-
kusere på kvalitet for patienten. 
Det kommer til at påvirke nogle 
af vores arbejdsgange, hvor vi 
skal tænke anderledes. Måske skal 
vi ikke så automatisk kalde ind til 
kontrol, men lade patientens be-
hov styre, bruge ambulatorier, til-
rettelægge anderledes og med 
mere hensyntagen til patienten, 
klare mere i dagkirurgi. Der er 
flere ting, vi skal prøve af – og så 
skal vi sammenligne med de data, 
vi allerede har for patientkvalitet 
og -tilfredshed.
Karin Lambertsen, ledende overlæge 
på Øre-, Næse- og Halsafdelingen 
ved Aarhus Universitetshospital
Fremadrettet
Der arbejdes i øjeblikket videre med 
målene rundt omkring på afdelin-
gerne og første delevaluering af Ny 
styring i et patientperspektiv skal 
præsenteres for Regionsrådet i løbet 
af efteråret 2014. 
De kommende år bliver spæn-
dende at følge og det er ikke en lille 
opgave afdelingerne har påtaget 
sig. Der skal løbende arbejdes med 
at ændre adfærd og kultur på afde-
lingerne. 
Derudover skal afdelingerne for-
holde sig til, hvordan ændringerne 
påvirker patienternes oplevelse og 
om de valgte mål skal videreudvik-
les, ændres eller eventuelt udgå og 
erstattes af andre mål, der er bedre 
egnede til at styre efter, så man op-
når mere sundhed for pengene. 
Henriette Sørensen
Cand. scient.pol.










Nyt styringssystem – Vi glæder os, Midt info, 29. januar 2014.
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Af Britta Hørdam, Niels Pedersen,  
Lene Nielsen, Ermela Dhmitri  
og Lars Hemmingsen
Flere og flere ældre får i dag 
indopereret en ny hofte som 
følge af slidgigt. Det er en ope­
ration, der kræver forberedel­
se, vejledning og ikke mindst 
rehabilitering. Og lige netop 
med hensyn til rehabilitering 
viser en ny undersøgelse, at 
patienter, der kontaktes af sy­
geplejersker fra den udskriven­
de afdeling hhv. en, tre og syv 
uger efter operation for opfølg­
ning og vejledning, oplever for­
bedret rehabilitering.
De markante resultater dokumen-
teres i et forskningsprojekt, gen-
nemført ved Ortopædkirurgisk afde-
ling, Næstved Sygehus i perioden ja-
nuar 2010 til september 2013. For-
målet med projektet har været at 
undersøge, hvor hurtigt og hvordan 
intervention kan understøtte patien-
ters rehabilitering efter en hofteope-
ration.
Forskningsprojektet blev gen-
nemført som et klinisk kontrolleret 
forsøg med deltagelse af 260 pa-
tienter, som tilfældigt blev fordelt i 
en interventions- og kontrolgruppe 
med lige mange i hver. 
Interventionen bestod i at kon-
takte patienterne en, tre og syv 
uger efter operation og understøtte 
rehabiliteringsforløbet telefonisk i 
eget hjem i første uge, face-to-face i 
uge tre og igen telefonisk i uge syv. 
Til interventionen blev anvendt en 
semistruktureret interviewguide 
med både kvantitative og kvalita-
tive spørgsmål (Boolsen, 2006, 
2008) relateret til patienternes selv-
vurderede helbredsstatus og -ople-
velser i rehabiliteringsforløbet (Hør-
dam og Pedersen, 2009). 
Alle patienter udfyldte et spørge-
skema inden operation og igen tre, 
seks, ni og 12 måneder efter opera-
tion.
Det er velundersøgt, at patienter 
over tid opnår forbedret fysisk funk-
Hyppig og tæt kontakt til 
hoftepatienter sikrer 
hurtigere og bedre rehabilitering
– viser forskningsprojekt fra Ortopædkirurgisk afdeling, Næstved Sygehus
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tion og gangfunktion samt smerte-
reduktion efter en hofteoperation. 
(Hørdam og Pedersen, m.fl. 2008, 
2009).
Men dette forskningsprojekt vi-
ser, at fremgangen kan opnås rela-
tivt hurtigt, dvs. efter ca. syv uger, 
med hyppig og opfølgende patient-
kontakt fra sygeplejersker fra den 
udskrivende afdeling.
Modsvarende var patienterne i 
kontrolgruppen ni måneder om at 
nå samme scores, når det gjaldt den 
selvvurderede helbredsstatus, re-
duktion i symptomer som smerter, 
ødemer og søvnbesvær.
Aldersfordelingen (figur 1) er 
koncentreret markant for patienter 
mellem 60-79 år, hvilket er en fal-
dende tendens, idet tidligere under-
søgelser har vist en gennemsnitsal-
der >75 år (Hørdam, 2008). Gen-
nemsnitsalder i dette studie er for 
interventionsgruppen 67 år og for 
kontrolgruppen 68 år (figur 2). De 
ældste patienter kan få ny hofte på 
lige fod med de øvrige patienter, 
når de er visiteret som egnet til hof-
teoperation af en læge. 
Alderen er ikke en kontraindika-
tion for ny hofte. En engelsk under-
søgelse viser, at 26 patienter over 
90 år (gennemsnitsalder 93 år), som 
fik ny hofte og blev fulgt i 33 måne-
der efter operationen, rapporterede 
om fysiske forbedringer, reduceret 
forbrug af smertestillende medicin, 
forbedret livskvalitet og høj tilfreds-
hed med forløbet (Velpula, 2013).
Lidt overraskende er der flere 
mænd i dette studie i interventions-
gruppen end i kontrolgruppen, men 
det sker, når patienterne fordeles til-
fældigt ved lodtrækning. 
Der er flere kvinder end mænd 
generelt i denne aldersgruppe, hvil-
ket også ses i antal i kontrolgrup-
pen (www.statistikbanken.dk) 
Figur 1: Aldersfordeling
Alders- og kønsfordeling Intervention (n=130) Kontrol (n=122)
Mænd 51% (66) 38% (47)
Kvinder 49% (64) 62% (75)
Alder (median og interval) år 67 (37-86) 68 (25-96)
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procent er tilfredsstillende, fordi pa-
tienter ofte, når de er færdige med 
behandling, ikke altid tillægger det 
betydning fortsat at deltage i opføl-
gende spørgeskemaundersøgelser i 
et år efter en operation. De patien-
ter, der ikke svarede efter 12 måne-
der, de adskiller sig fra hele grup-
pen ved at være yngre og i arbejde.
Selvvurderet helbredsstatus
Selvvurderet helbredsstatus blev 
målt ved hjælp af spørgeskema SF-
36. 
SF-36 er et generisk spørge-
skema, der kan bruges face to face, 
telefonisk eller postomdelt. Der kan 
suppleres med spørgsmål som køn, 
alder, bolig, netværk og erhverv. 
Patienterne udfylder selv SF-36 
spørgeskema i denne undersøgelse. 
Parametrene består af følgende 8 
områder: Dysfunktion: fysisk funk-
tion, fysisk betingede begrænsnin-
ger, smerter, energi/træthed, social 
funktion. Alment helbred: psykisk 
betingede begrænsninger, psykisk 
velbefindende, generelt helbred 
(Bjørner et al., 1997). 
SF-36 er et meget anvendt spør-
geskema til måling af selvvurderet 
helbredsstatus i de vestlige lande, 
der findes en manual på dansk 
(Bjørner et al.,1997). Hvert spørgs-
mål, der besvares i SF-36 ved af-
krydsning overføres efterfølgende 
til en skala, der har en værdi fra 0 
(laveste score) til 100 (bedste 
score). Styrken ved SF-36 er, at det 
kan anvendes til flere aldersgrup-
per, det kan give en oversigt over 
deltagernes egenomsorgskapacitet 
og handlinger knyttet til daglige ak-
tiviteter, der har betydning for hel-
bredet hos personer på tværs af al-
der, diagnoser og behandling. 
SF-36 er velegnet til at kunne 
vise generelle helbredsafvigelser i 
forhold til almenbefolkningen samt 
vurdere behandlingseffekt og sam-
menligne befolkningsgrupper ind-
byrdes. SF-36 viser, hvordan patien-
ter selv vurderer deres helbred posi-
tivt og negativt. Aspekter der er væ-
sentlige som afsæt for effekten af 
nye interventionsformer.
Intervention
Interventionsgruppen i projektet 
kontaktes telefonisk af en sygeple-
jerske fra sygehuset en, tre (face-to-
face) og syv uger efter operation, 
hvor der hver gang anvendes en se-
mistruktureret interviewguide ud-
viklet med afsæt i erfaringer fra tid-
ligere undersøgelse (Hørdam, 
2008). 
Antal patienter der indgår i undersøgelsen Procent (antal)
Ved forundersøgelse på sygehus 100 % (260)
3 måneders opfølgning 94 % (244)
6 måneders opfølgning 92 % (239)
9 måneders opfølgning 91 % (236)
12 måneders opfølgning 89 % (230)
Figur 3
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Interviewguiden har fokus på føl-
gende områder: 1. Velbefindende, 2. 
Forventninger til operationen, 3. 
Forventninger afstemt til faktiske 
forhold, 4. Symptomer: smerter – 
hævede ben – svimmelhed – søvn-
besvær – kvalme – appetitproble-
mer – andet. 5. Ernæring og væske, 
6. Træningsaktiviteter, 7. Hjælp i 
nærheden generelt/pga. operation.
Desuden registreres sygeplejer-
skens vejledning og anbefalinger i 
forhold til patienternes egne rap-
porterede symptomer, status på for-
løb samt eget tidsforbrug i forbin-
delse med interventionerne en, tre 
(face-to-face) og syv uger postope-
rativt (figur 4).
Tidsforbruget til vejledning i in-
terventionen viser ved første kon-
takt, at der bruges mellem 5-27 mi-
nutter og i gennemsnit 11 minutter 
til både interview, vejledning og re-
gistrering af data. Det vil sige, at 
patienternes behov for vejledning er 
individuelle. 
Ved anden kontakt, som er face-
to-face, er der i gennemsnit brugt 
12 minutter til hver patient med en 
variation fra 5-33 minutter. 
Ved tredje kontakt er gennem-
snittet på 10 minutter med en varia-
tion fra 2-25 minutter. 
Generelt er denne gruppe patien-
ter med planlagt hofteoperation til-
fredse med den telefoniske opfølg-
ning. De udtrykker tilfredshed med, 
at de sidder hjemme, der er ro om-





Interview (1 uge efter operation) 11 (5-27) Telefon
Interview (3 uger efter operation) 12 (5-33) Face to face
Interview (7 uger efter operation) 10 (2-25) Telefon
Figur 4: Tidsforbrug
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fagpersonen for sig selv uden afbry-
delser. 
Ved første kontakt ved patien-
terne ikke på forhånd, at de er i in-
terventionsgruppen, da lodtrænin-
gen til de to grupper sker ved ud-
skrivning. De reagerer positivt på 
denne opfølgning, og den generelle 
erfaring er, at de ved de to næste in-
terventioner er velforberedte, moti-
verede og selv har planlagt supple-
rende individuelle spørgsmål. 
Figur 5: Interventionsgruppens symptomer 1, 3 og 7 uger efter operation.







Interview 1 78 39 12 33 11 22 11 10
Interview 2 63 40 9 26 3 10 19 4

















Patienterne har til spørgsmål om 
symptomer i figur 6 vurderet, at de 
især opnår en betydelig forbedring i 
forhold til smerter, ødemer og søvn-
besvær (>50%) syv uger efter opera-
tion og intervention telefonisk. 
Disse tre symptomer synes at 
være en udfordring rehabiliterings-
mæssigt. Der er behov for undersø-
gelser, vejledning og rehabilitering 
specifikt til ældre med hævede ben 
efter hofteoperation, idet det hæm-
mer gangtræning og fysisk aktivitet, 
som jo netop er meningen og for-
målet med operationen. 
Erfaringer fra andre undersøgel-
ser peger på, at det er helt afgø-
rende for langtidseffekten af opera-
tionen, at rehabiliteringen påbegyn-
des straks efter operationen og er 
optimal, målrettet og systematisk 
tilpasset til den ældres behov de 
første 0-6måneder af hensyn til 
langtidseffekten (Hørdam et al., 
2009). 
Vedrørende smerter og søvnbe-
svær, som muligvis er sammenhæn-
gende, kan det dokumenteres, at 
der er forsket meget i smertebe-
handling, som også indgår centralt i 
fast-track programmet (Enheden for 
perioperativ sygepleje, 2010). Søvn-
besvær synes derimod at være et 
overset og forsømt område forsk-
ningsmæssigt, dog indikerer et stu-
die fra New Zealand (Fielden et al., 
2003), at patienter 65+, der før og 
efter operationen fører søvndagbog 
og har samtaler om deres søvnmøn-
ster, har vurderet deres søvnproble-
mer som aftagende, når hoftesmer-
terne aftager. 
En dansk undersøgelse viser, at 
patienter efter hofteoperation selv 
vurderer, at deres søvnmønster er 
normaliseret fire dage efter fast-
track forløb, hvilket forskerne me-
ner, at smertebehandlingen i fast-
track forløbet bidrager til (Krenk et 
al.,2013). 
Patienternes egen vurdering af 
deres helbredsstatus efter operation 
fremgår af figur 6, som viser en ge-
nerel forbedring i patientvurdering 
fra en uge efter operation til tre og 
syv uger efter operation
Behov for hjælp i hjemmet pga. 
operation reduceres samt behov for 
hjælp til madlavning fra 73% til 40% 
i løbet af de syv uger efter hofte-
operation. Samtidig er familiens ak-
tive medvirken og motivation til at 
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understøtte rehabiliteringsforløbet 
stabil i hele den periode, hvor inter-
ventionen er gennemført. 
Det er vigtigt i videre studier at 
fokusere på betydningen for de æl-
dre patienter af denne indsats fra 
familie i rehabiliteringsperioden  
(figur 6). Den generelle oplevelse  
i interviewene er, at familien gerne 
vil deltage aktivt i rehabiliterings-
forløbet, men at de også gerne vil 
have mere viden herom både i  
form af faglig sparring og bekræf-
telse i, at deres indsats er nyttig og 
virker.
 Brug af to stokke reduceres fra 
90% til 16% over syv uger (figur 6) 
efter operaton, når der ved inter-
ventionen følges op på de program-
mer for træning, som patienterne 




Hele patientgruppen på 260 patien-
ter opnår over tid forbedret selvvur-
deret helbredsstatus. Forbedringer-
ne i besvarelserne efter hofteopera-
tion viser især fremgang på de om-
råder, der vurderes dårligst inden 
Patienternes forvent-
ninger til helbredssta-












78% (100) 63% (97) 34% (39)
Søvnbesvær
33% (42) 26% (20) 15% (17)
Ødemer
38% (49) 41% (51) 19% (22)
Hjælpemidler 
(2 stokke)
90% (114) 81% (101) 16% (19)
Hjælp til madlavning
73% (92) 62% (78) 41% (47)
Har det meget  
eller noget bedre 
84% (107)  93% (116)  93% (107)
Træner helt eller  
delvist som vejledt
99% (126) 100% (125) 100% (115)
Træner både  
ude og inde
47% (59)  76% (95)  85% (98)
Familien hjælper 88% (112)  95% (119)  89% (102)
Figur 6: Patientrapporterede data.
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hofteoperation nemlig: fysisk funk-
tion og smerter. 
Patienterne opnår betydelig for-
bedring i forhold til smerter, øde-
mer og søvnbesvær (>50%) syv 
uger efter operation. Brug af to 
stokke reduceres fra 90% til 16% 
over syv uger efter operation. Hjælp 
i hjemmet pga. operation reduceres 
samt hjælp til madlavning fra 73% 
til 41% (figur 6). Tidsforbruget ved 
interventionen varierede fra 5-27 
minutter pr opfølgning – med et 
gennemsnit ved 1 interview på 11 
minutter, 2 interview 12 min og ved 
3 interview 10 minutter (figur 4).
Der var ikke afgørende forskel i 
tidsforbrug, om interviews skete te-
lefonisk eller face-to-face. Til inter-
ventionsgruppen anvendes semi-
struktureret interviewguide, som er 
udviklet til telefoninterview af pa-
tienter efter tidlig udskrivning i fast-
track forløb. Interviewguiden er ud-
viklet til at motivere patienter til ak-
tiv deltagelse og pege på forhold, 
der er af betydning for deres ople-
velse af faktorer, der fremmer sund-
hed og rehabilitering med henblik 
på at kunne mestre egen situation 
(Rehabiliteringsforum, 2004), inden-
for områderne mobilisering, brug af 
gangredskab, træning, smerteinten-
sitet, søvn, kost, væske, udskillelse 
af affaldsstoffer og behovet for 
hjælp. Patienten modtager ud fra 
det oplyste, sygeplejefaglig vejled-
ning indenfor de områder, hvor der 
vurderes at være behov herfor. 
Telefoninterviewet gennemføres 
af sygeplejersker med specialekend-
skab til både ortopædkirurgi og ge-
rontologi. Ved at anvende en semi-
struktureret interviewguide som 
grundlag for dialogen med patien-
ten, kan man opnå, at der som ud-
gangspunkt stilles de samme 




Der er brug for yderligere forskning 
og interventioner både i relation til 
de udfordringer, der er i forhold til 
symptomer som: ødemer, smerter 
og søvnbesvær, der også i dette 
studie er de dominerende (figur 6), 
og som hæmmer fremgang i rehabi-
literingsprocessen. 
Med disse kvantitative data, som 
nu er verificeret, kunne en mulighed 
være at gennemføre enten fokus-
gruppeinterviews eller egentlige 
kvalitative interviews med fokus på 
patientens oplevelse af at deltage i 
et accelereret operationsforløb. 
Et dansk kvalitativt studie har 
vist, at patienternes oplevelse af det 
accelererede eller fast-track forløbet 
skabte nogle positive forventninger, 
og patienterne påtog sig det forven-
tede medansvar og prøvede at ho-
norere de krav, der lå i det accelere-
rede forløb. (Norlyk og Harder, 
2009). 
I forhold til brug af SF-36 er der 
brug for flere forsøg med at an-
vende dette spørgeskema både som 
telefoninterview og face-to-face i re-
lation til patienternes aldersforde-
ling. SF-36 er anvendt i papirudgave 
i denne undersøgelse. 
Forskningen er gennemført med 
økonomisk støtte fra TRYGFONDEN 
og Forskningsrådet, Næstved Syge-
hus. 
Projektets resultater er under imple-
mentering.
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Af Morten Arnfred, Søren Boesgaard 
og Mette Rosendal Darmer
Pace­ambulatoriet på Rigshospi­
talet har arbejdet med at inddra­
ge patienternes perspektiver i 
form af tematiserede lydmonta­
ger, klippet sammen af kvalitati­
ve interviews. Projektet er et 
samarbejde mellem Hjertemedi­
cinsk Klinik, Institut for Organi­
sation på CBS og den tværoffent­
lige udviklingsenhed MindLab.
Lydmontagerne skal hjælpe perso-
nalet med at se de ydelser de leve-
rer med patienternes øjne. Forestil-
lingen er at lydmontagerne blandt 
andet er brugbare i forhold til at 
synliggøre vanens magt på hospita-
let og stille spørgsmålstegn ved 
hvorfor man gør som man gør. Pa-
tienternes stemmer skal således 
bruges som afsæt for nytænkning.
Denne artikel gennemgår projek-
tets forløb, herunder indsamling af 
empiri, udarbejdelse af lydmontager 
og afvikling af en workshop for per-
sonalet. Til sidst diskuteres særlige 
metodiske aspekter ved at arbejde 
med lydmontager, som en form for 
patientinddragelse.
Interview med patienter
Projektet indledtes med observation 
af den daglige arbejdspraksis i pa-
ce-ambulatoriet. Patienter, teknike-
re, sekretærere og læger fulgtes for 
at få et indblik i arbejdsgange og 
patientforløb. Disse observationer 
blev desuden suppleret af interview 
med udvalgte medarbejdere.
Herefter blev der gennemført in-
terview med patienter der var til-
knytttet pace-ambulatoriet. Patien-
ter blev tilfældigt udvalgt og deref-
ter ringet op før en skemalagt kon-
trol i ambulatoriet. Interview blev 
planlagt i umiddelbar forlængelse af 
deres konsultation. 
Omdrejningspunktet for intervie-
wet var at patienterne skulle identi-
ficere de oplevelser, de selv så som 
de væsentligste i forhold til deres 
liv med en pacemaker og deres rela-
tion til ambulatoriet. Der blev i alt 
gennemført 32 interview.
Klipning af lydmontager
Alle interview, i form af femten ti-
» Teknikken virker … 
Hvordan virker jeg?«
Lydmontager med patientstemmer med til at udvikle nye ideer til optimering  
af pace-ambulatoriet, Hjertemedicinsk Klinik på Rigshospitalet 
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Under personale-workshoppen bliver der både lyttet til og arbejdet med lydmontagerne.
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mers båndet materiale, blev lagt ind 
i et lydredigeringsprogram og lyttet 
igennem. Hvert interview blev op-
delt i kortere lydklip og disse fik 
derefter tildelt en »kode«, i form af 
nogle få stikord, der beskrev hvad 
lydklippet handlede om. 
På baggrund af disse koder, blev 
der identificeret en række overord-
nede temaer, som patienterne spe-
cielt problematiserede. De knap 550 
lydklip blev herefter klippet sam-
men ud fra disse temaer. 
Denne arbejdsproces kan beteg-
nes som en tematisk analyse eller 
’mønstergenkendelse’ (Bason et al 
2009:95). Det er en proces hvor 
man i mindre grad lader sig styre af 
hypoteser eller på forhånd givne ka-
tegorier, men søger at finde frem til 
en meningsfuld og sammenhæn-
gende strukturering af de kvalita-
tive data man har indsamlet. 
Analyseprocessen består således 
af en bevægelse mellem at analy-
sere (bryde ned, stille skarpt) og 
syntetisere (bygge op, sætte sam-
men), for til sidst at ende med et 
overblik over materialet, der åben-
barer en række nye sammenhænge 
(Tanggaard & Brinkmann 2010:46).
Til sidst blev der udvalgt fem te-
maer med følgende titler: »Tilgæn-
gelighed«, »Halv Robot«, »Konsulta-
tions-øjeblikket«, »Billedsprog« og 
»Telemedicin«. Disse fem lydmonta-
ger blev forkortet så de hver varede 
lidt over 2 minutter.
Negative oplevelser
prioriteret højest
Det er væsentligt at pointere, at 
montagerne prioriterede de passa-
ger, hvor patienterne havde haft 
nogle negative oplevelser, eller 
identificerede nogle udfordringer 
for afdelingen. 
Montagerne forsøgte således 
ikke at give et »balanceret« indtryk 
af patienternes oplevelser. De var 
bevidst vinklede mod udfordrin-
gerne, ud fra en præmis om, at det 
er her der er størst potentiale for 
forbedring. Dog var de lydklip hvor 
patienter nævner enkeltpersoner 
sorteret fra. Dette blev gjort for 
ikke at komme til at udstille nogen, 
men derimod sætte fokus på løsnin-
gen af en fælles opgave. De ende-
lige montager afspejler således en 
række praktiske og etiske valg. 
Workshop med personalet
Der bliver afholdt en workshop hvor 
et bredt udvalg af personale med 
tilknytning til pace-ambulatoriet 
skal lytte til, og arbejde med, lyd-
montagerne. 
Deltagerne bliver fordelt i fire 
grupper på tværs af fagligheder, og 
de fem lydmontager bliver afspillet 
én af gangen. Deltagerne bliver 
bedt om at lytte intenst og skrive en 
note, når der er noget de finder tan-
kevækkende, eller som giver dem 
en association.
Den anden lydmontage der bliver 
afspillet har fået titlen »Halv robot«. 
I denne montage forholder en 
række patienter sig på skift til det at 
have et stykke elektronik indopere-
ret i kroppen. En patient fortæller 
blandt andet om et aspekt ved kom-
munikationen med pace-ambulato-
riet:
” Til at starte med, der fik jeg et brev 
hver eneste gang – jeg tror det er 
hver tredje måned jeg indlæser de 
her ting via telemedicin – der fik 
jeg et brev en tre-fire dage efter, 
hvor der stod: Vi kan bekræfte at 
teknikken virker. Og så tænker jeg: 
S U N D H E D S V Æ S E N E T  L I G E  N U   ·  TFDS 5–2014    31
teknikken virker … Hvordan virker 
jeg? Har der været nogle episoder 
hvor den ikke har været aktiv? Det 
fandt jeg aldrig rigtig ud af. Det 
måtte jeg så ringe ind og spørge 
om (…) Men det at den virker, det 
er ikke noget surprise for mig. Det 
ville være skrækkeligt hvis den ikke 
virkede. Da det brev så ikke kom 
på et eller andet tidspunkt, så gik 
jeg så alligevel og tænkte: Det var 
sgu da mærkeligt, nu har jeg ind-
læst det her... Ingen reaktion var 
næsten værre end en ligegyldig in-
formation, og det er jo pudsigt.
Efter lydmontagen får deltagerne et 
øjeblik til at reflektere over hvad de 
lige har hørt, og derefter bliver de 
bedt om at dele nogle af de tanker, 
lydmontagen har sat i gang hos 
dem, med de andre deltagere. En 
deltager siger for eksempel:
” Jeg tænker, at det afspejler et tek-
nik-fokus… Men vi skal have pa-
tienten i fokus. Det er jo sådan set 
det de siger. Vi skal hundrede pro-
cent sørge for at teknikken er i or-
den, men vi skal se det hele. Det 
skal vi nok blive bedre til tror jeg
Hvordan kan vi …?
Efter at have hørt alle fem lydmon-
tager vælger hver gruppe i fælles-
skab et tema, de vil arbejde videre 
med. Grupperne diskuterer patien-
ternes adfærd og opfattelser. Blandt 
andet hvilke forestillinger patienter-
ne har om de mekanismer, der er 
Morten Arnfred
Cand.scienth.anth. Videnskabelig assistent, 
Institut for Organisation, CBS.
mar.ioa@cbs.dk
Søren Boesgaard
Overlæge, dr. med. 
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Rigshospitalet.
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forbundet med at have en pacema-
ker – hvordan tror patienterne 
egentlig at pacemakeren virker? 
I en af montagerne er der en pa-
tient der fortæller at han tidligere 
prøvede at spare på batteriet i 
pacemakeren – men kan man over-
hovedet det? En af grupperne kom-
mer også ind på forskellen mellem 
angst og frygt. Angst er vel når 
man ikke ved præcis hvad man er 
bange for? Er det det, der ligger bag 
flere af patienternes ytringer? 
Personalet udveksler konkrete 
historier på tværs af faggrupper. De 
sætter således patient-perspekti-
verne fra lydmontagerne i relation 
til deres egen erfaring. 
Grupperne slutter af med at ud-
arbejde såkaldte »udviklingsspørgs-
mål« til deres problemstilling. Det 
vil sige, at de udarbejder en række 
spørgsmål der starter med ordene 
»hvordan kan vi...?« (se Brown 
2009). Disse spørgsmål skal danne 
grundlag for at man kan arbejde vi-
dere med konkrete ideer til, hvor-
dan problemet kan tackles. Nogle 
af de udviklingsspørgsmål grup-
perne finder frem til lyder for ek-
sempel:
•  Hvordan kan vi forberede patien-
ten på konsultationens indhold før 
fremmøde?
•  Hvordan kan vi minimere den 
angst, som nogle patienter føler 
ved behandlingen?
•  Hvordan kan vi formidle uforståe-




I stedet for at afspille lyd, kunne 
man også forestille sig et scenarie, 
hvor man rent faktisk inviterede pa-
tienterne med til workshoppen og 
lod dem fortælle om deres oplevel-
se af at være patient. Her melder 
der sig dog straks en række udfor-
dringer. 
For det første, ville man ikke 
kunne have særligt mange patienter 
med, før det ville komme til at tage 
alt for lang tid. 
Der ville desuden være en fare 
for, at der kunne gå tomgang i for-
midlingen af patienternes oplevel-
ser, og de fleste patienter ville gi-
vetvis være påvirkede af situatio-
nen, hvis de skulle stille sig op 
foran så mange mennesker. De ville 
heller ikke kunne være anonyme, 
hvilket formentlig ville lægge en 
dæmper på deres udsagn. 
Ved at udarbejde lydmontager, 
kan man lave en masse forarbejde 
før man når til workshoppen og kun 
præsentere et fortættet udpluk af 
de væsentligste patientperspektiver. 




At bruge lydmontager handler om 
at formidle en oplevelse, mere end 
det handler om at formidle en vur-
dering. I stedet for at præsentere 
dem for en færdig analyse i en rap-
port inkluderes personalet i at lave 
den endelige analyse og fortolk-
ning. De deler deres individuelle re-
fleksioner og på denne måde for-
handles indsigter på tværs af fag-
grupperne.
Lydmontagerne giver personalet 
en række perspektiver på, hvordan 
det opleves at være patient på deres 
afdeling, og hvor der er potentiale 
for at gøre noget anderledes. Meto-
den er således virkelighedsnær. Det 
er virkelige historier fra personalets 
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egen verden, der synliggør patien-
ternes individualitet.
Metoden skal betragtes som et 
supplement til kvantitative patient-
tilfredshedsundersøgelser. Den er 
systematisk og fokuseret, men ikke 
så kontrolleret som spørgeskemaer, 
hvor man kun får svar på det man 
direkte spørger om, og således af-
skærer sig fra nye, overraskende og 
måske væsentlige perspektiver og 
informationer. 
I modsætning til en kvantitativ 
spørgeskemaundersøgelse, der kan 
udsige noget om tilfredsheden hos 
en (ikke-eksisterende) gennemsnits-
patient, så beskæftiger denne me-
tode sig med at skabe indsigt. 
Lydmontager virker blandt andet, 
fordi de aktiverer personalets følel-
ser. Ved at høre patienternes stem-
mer opleves i højere grad en rela-
tion til de patienter, der er intervie-
wet. 
Forhåbningen er, at brug af lyd-
montager og workshops kan føre til 
værdiskabende nye tiltag i organisa-
tionen, men også en bedre imple-
menteringsproces og forankring, 
fordi personalet selv har oplevet pa-
tientens perspektiv gennem lyd-
montagerne, selv har været med til 
at udvikle ideer, og dermed i sidste 




Udbyttet af et forløb som beskrevet 
i denne artikel er dels de ideer og 
konkrete løsninger, der bliver udvik-
let i projektets næste fase, men det 
er også den diskussion og afklaring 
der sker i det sociale rum, der op-
står i workshoppen. 
Personalet får mulighed for virke-
lig at lytte til nogle af patienternes 
perspektiver og reflektere over 
hvordan det egentlig er at være pa-
tient på deres afdeling. Lydmonta-
gerne er således et effektivt red-
skab til at hjælpe personalet at se 
deres egen organisation fra patien-
tens perspektiv og dermed skabe en 
forståelse for patientens behov. 
Montagerne er klippet sammen 
af virkelige patienters virkelige hi-
storier og oplevelser, men de er 
samtidig udtryk for en række strate-
giske valg i forhold til blandt andet 
vinkling og længde. 
Lydmontagerne skal således ikke 
vurderes efter hvor godt de afspej-
ler virkeligheden, men efter hvor-
dan de virker som et pædagogisk 
værktøj. De skal skabe refleksion 
hos medarbejderne ved at udgøre 
en »forstyrrelse«, der kan skubbe 
lidt til deres forestillinger og samti-
dig aktivere deres egne erfaringer.
Dette kan så danne afsæt for ud-
viklingen af indsatser, der retter sig 
mod at adressere de svage punkter, 
hvad enten det handler om indret-
ning, kommunikationskompetencer, 
tilrettelæggelse af patientforløb, 
uforståelige teknologier, eller noget 
helt andet. 
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Af Mia Fruergaard,  
Christian Voigt Lund,  
Lars Tranholm og  
Lars Muusmann
De største udfordringer i 
sundhedsvæsenet i dag, er et, 
at skabe sammenhængende 
borger­ og patientforløb på 
tværs af sektorgrænser og 
forskellige aktører i sundheds­
trekanten, hvor indsatsen le­
veres så tæt på borgeren, som 
det er fagligt hensigtsmæs­
sigt. 
Og to, at sikre, at borgerne 
oplever god service og en ind­
sats med optimal effekt – in­
denfor de givne økonomiske 
og ressourcemæssige rammer.
Samtidig står kommunerne overfor, 
at der dels er flere ældre, der bliver 
ældre, dels flere kronikere med be-
hov for en øget indsats og dels fle-
re komplekse sundhedsopgaver i 
kommunerne på grund af accelere-
rede patientforløb, forløbsprogram-
mer med videre. Derudover er der 
for en del kommuners vedkommen-
de en stor gruppe »midaldrende« 
med livsstilsudfordringer, som og-
så fremadrettet vil øge behovet for 
sundhedsydelser.
I en kommune med 50.000 ind-
byggere koster KRAM-faktorerne 
årligt kommunen skønsmæssigt 60 
mio. kr. i ekstra udgifter til behand-
ling og sociale ydelser. 
Hospitalernes fælles akutmodta-
gelser betyder kortere og kortere 
afklaring, og patienter sendes i sti-
gende omfang tidligere hjem, eller 
de behandles ambulant. Det forsky-
der tyngden i det samlede patient-
forløb væk fra sygehusene, og gi-
ver det nære sundhedsvæsen flere 
og mere komplekse opgaver. Prisen 
for kommunen i form af kommunal 
medfinansiering er den samme, 
men den kommunale indsats og 
udgift er større.
Ydermere giver det nationale 
produktivitetskrav på 2 procent på 
sygehusene nogle steder afdelinger 
incitament til at finde på ny aktivi-
tet, som sikkert for langt det meste 
er til gavn for patienterne, men 
som ukoordineret betyder ressour-
cetræk på og øgede udgifter for 
det samlede sundhedsvæsen. 
Samtidig betyder et øget antal af 
kronisk syge borgere, at stadig 
De kommunale udfordringer i et 
sammenhængende sundhedsvæsen
Det nære sundhedsvæsen – det nye sort?
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flere modtager forskellige kommu-
nale tilbud i form af patientuddan-
nelse, træning, kostvejledning, psy-
kosocial støtte samt ikke mindst 
hjælp til at komme tilbage til ar-
bejdsmarkedet. 
Når nærheden forsvinder
Nybyggerierne af supersygehuse 
lægger op til en centralisering af 
behandlingssteder og en samtidig 
reduktion af sengeantallet. Langt 
den største andel af eksempelvis 
de medicinske patienter er indlagt 
på lokalsygehuset. 
Når nærheden forsvinder, så er 
det ikke alle indlæggelser, der flyt-
ter med til det nye store sygehus – 
erfaringsmæssigt er det ca. 10%, 
der ikke »flytter med«. Det betyder 
ganske vist en mindre kommunal 
medfinansiering på grund af færre 
indlæggelser, men betyder de sid-
ste 10%, der ikke flytter med, i ste-
det behov for et øget kommunalt 
tilbud?
Endelig er det kommunale blok-
tilskud et »gennemsnitsbeløb«, så 
kommuner, der er udfordrede på 
sundhedstilstanden, egentligt bli-
ver »underfinansieret«. 
Alt sammen noget der lægger 
pres på kommunens sundhedsbe-
redskab, ressourcer og kompeten-
cer og ikke mindst de kommunale 
sundhedsbudgetter. 
Der findes svar på
udfordringerne
Men det betyder ikke, at kommu-
nen ikke kan gøre noget ved disse 
udfordringer.
Det kan konstateres, at der, når 
man sammenligner de 98 kommu-
ner i Danmark, er stor forskel mel-
lem udgifterne til kommunal medfi-
nansiering og ligeledes mellem 
kommunernes egne sundhedsud-
gifter til forebyggelse mv. – og ikke 
nødvendigvis den sammenhæng, at 
høje egne sundhedsudgifter giver 
lave regionale medfinansieringsud-
gifter.
Samtidig er der et øget fokus på 
betydning og effekt (økonomisk) af 
forebyggelsesindsatser blandt an-
det i to store nationale rapporter 
fra 2013 »Effektiv kommunal fore-
byggelse« og »Bedre incitamenter i 
sundhedsvæsenet«. 
Desuden er der i økonomiafta-
lerne med både kommunerne og 
regionerne afsat betydelige midler 
til understøttelse af den patientret-
tede forebyggelse samt i forhold til 
patienter, der typisk har behand-
lingsforløb på tværs af sektorgræn-
ser. I den forbindelse tegner fore-
byggelige indlæggelser, korttids-
indlæggelser og genindlæggelser 
sig for godt 15% af alle indlæggel-
ser. 
Så hvis din kommune iværksæt-
ter effektive forebyggelsestiltag, og 
gør det bedre end andre kommu-
ner, så vil det både mindske bor-
gernes brug af regionale sundheds-
ydelser – og være en gevinst for 
borgerne i din kommune. Men det 
vil også reducere den regionale 
medfinansieringsudgift – og give 
din kommune en økonomisk ge-
vinst. Som så igen kunne bruges til 
endnu bedre forebyggelse.
Sammenhæng mellem 
mål, indsats og udfordring
Sundhedsområdet i kommunerne 
har en tværgående karakter. Når 
man f.eks. indretter byrummet, 
skaber man samtidig rammerne for 
borgernes udfoldelsesmuligheder, 
og det påvirker sundhedstilstan-
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den. Cykelstier giver gode mulighe-
der for at motionere samtidig med, 
at man transporterer sig. 
Ligeledes vil mange kronikere 
være sygedagpengemodtagere, så 
hvis kommunen via f.eks. et for-
løbsprogram for diabetikere kan få 
borgeren så stabil, at vedkom-
mende kan varetage et arbejde, så 
kan kommunen nedbringe udgif-
terne til sygedagpenge. Det kan så-
ledes være relevant at optimere 
sundhedsindsatsen både sundheds-
fagligt og økonomisk ved at an-
lægge et tværgående perspektiv.
I første omgang er det dog nød-
vendigt at sikre en stærk sammen-
hæng mellem sundhedsudfordrin-
ger, sundhedsindsats og politisk 
prioritering. Men afspejles de politi-
ske målsætninger og prioriteringer 
nu i den indsats, der ydes, og er 
det i det hele taget den rigtige i 
forhold til borgernes sundhedstil-
stand?
En væsentlig del af det, er også 
at skabe et overblik over, om de 
rigtige kompetencer – herunder 
også kompetencer i tværgående 
samarbejde – er til stede i organisa-
tionen til at imødegå den ændrede 
opgavefordeling mellem sygehus 
og kommune.
Derudover er det nødvendigt, at 
der er klarhed over, hvor i det kom-
munale system borgeren er kendt, 
når borgeren bliver patient – dels i 
lyset af overgangen til elektronisk 
kommunikation mellem region og 
kommune, men også for at kunne 
give det rigtige sundhedstilbud til 
de borgere, der måske nok har et 
kronikerforløb på sygehuset, men 
måske kun er kendt eksempelvis i 
arbejdsmarkedsafdelingen. 
Det samlede overblik
halter i flere kommuner
Det er vores opfattelse, at der i 
mange kommuner er behov for at 
få et samlet overblik over sammen-
hængen mellem udfordringer, ind-
sats og politik – ikke ud fra en be-
tragtning om, at vi gør det dårligt, 
men at vi kan – og skal – gøre det 
endnu bedre for borgerne og skabe 
mere sundhed indenfor de givne 
rammer.
Hvis en kommune eksempelvis 
har højere kommunal medfinansie-
ring end gennemsnittet, og kom-
munens egne sundhedsudgifter lig-
ger højere end gennemsnittet – 
som det er tilfældet i i alt 30 kom-
muner, er indsatserne måske ikke 
de rigtige i forhold til borgernes 
sundhedsudfordringer. 
Eller omvendt, hvis kommunens 
egne sundhedsudgifter ligger un-
der gennemsnittet – som i 24 kom-
muner – kan en ekstra egen indsats 
måske reducere udgifterne til kom-
munal medfinansiering og skabe 
bedre sundhed for borgerne.
Behov for brud med
traditionel tænkning
Det er vores opfattelse, at vi i det 
samlede danske sundhedsvæsen 
kan og skal levere »mere sundhed 
for pengene«. 
Der er behov for et brud med 
den traditionelle tænkning og opde-
ling i »dem og os« og brug for nye 
måder at tænke velfærdssamfundet 
på. Det betyder, at der er behov for 
nye kompetencer, en større diversi-
tet i personalesammensætning og 
en styrket ledelse.
Herunder bør vi inddrage erfa-
ringer fra andre steder i verden, 
der leverer sundhedsydelser af høj 
kvalitet til eksempelvis patienter 
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med kroniske sygdomme under-
støttet af evidensbaserede forløbs-
programmer, som svarer meget til 
de danske forløbsprogrammer. 
Væsentlige årsager til gode re-
sultater her er sammenhængende 
patientforløb i det integrerede 
sundhedsvæsen (kommune, prakti-
serende læge og hospital), effektiv 
ledelse af hospitaler og brug af 
elektroniske dokumentationssyste-
mer, hvor monitorering og audite-
ring er en integreret del af den evi-
densbaserede aktivitet. 
Derudover er der behov for en 
sammenhængende ledelse og fæl-
les faglig kultur med klare roller og 
ansvarsfordeling, hvor der er fokus 
på patienten, samt incitaments-
strukturer, der fremmer tværfagligt 
samarbejde.
Konklusionen er efter vores op-
fattelse, at hvis vi skal gøre det 
endnu bedre, er der behov for 
»ikke mere, men mere af det rig-
tige«.
Mia Fruergaard
Partner, MUUSMANN. Tidligere sundhedschef i 
Stege, Vordingborg og Gladsaxe Kommuner samt 
afdelingsleder på Rigshospitalet. 
Christian Voigt Lund
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Af Jens-Otto Skovgaard Jeppesen, 
Jeanette Skjeldborg og Philip Rend-
torff – sammenslutningen af specia-
lesygehusene i Danmark*) 
Regeringens udspil »jo før – jo 
bedre« til et styrket sammen­
hængende sundhedsvæsen i 
august rummer gode takter med 
ikke mindst et fokus på menne­
sker med kroniske lidelser, fast­
holdelse af udredningsretten og 
behovet for at sundhedsvæse­
nets 3 parter – praksis, sygehu­
se og kommuner – styrker deres 
indbyrdes samarbejde, så pa­
tienten oplever en stærkere sam­
menhæng i forløbet end hidtil.
Det er ikke nytænkning – men kend-
te og centrale emner med nye vink-
ler. Søjletænkningen i sundhedsvæ-
senet er velkendt, og bør til stadig-
hed have bevågenhed fra de centrale 
sundhedsmyndigheder. 
I de to sidste års økonomiaftaler 
med regioner og kommuner har re-
geringen sat et fælles sammenhæn-
gende sundhedsvæsen på dagsorde-
nen. Det er tiltrængt, og forhåbent-
ligt er dette fokus kommet for at 
blive nogen tid frem – for det tager 
tid at få en sådan strategi til at bund-
fælde sig og give resultater. 
Sammenhæng mere 
og andet end pakker
Sammenhæng i sundhedsvæsenet er 
nemlig mere end pakkeforløb inden-
for nogle af de store sygdomsgrup-
per som kræft, hjerte-karlidelser og 
diabetes. 
Mange mennesker må dagligt lide 
under svære kroniske lidelser, som 
ikke kan løses i et hurtigt og effek-
tivt pakkeforløb – efterfulgt af halv-
årlige eller årlige ambulante kontrol-
besøg. For generne og symptomerne 
forsvinder ikke bare af sig selv. 
De mærkes hver dag – som utryg-
hed, manglende formåen på arbejds-
pladsen og i hjemmet. Ganske 
mange har vanskeligheder med at 
mestre egen situation og frekvente-
rer sundhedsvæsenet igen og igen. 
Det er ganske enkelt undervurderet, 
hvad det betyder at have svære kro-
niske lidelser. 
Det sammenhængende patientfor-
løb opleves for mange mennesker 
som en forestilling og en forvent-
ning, som bare ikke bliver indfriet. 
Specialsygehusene
Specialsygehusene under § 79 i 
Sundhedsloven udreder og behand-
Et styrket sammenhængende
sundhedsvæsen lyder flot, men …  
… mennesker med nogle af de sværeste kroniske lidelser må ikke tabes i spillet 
om, hvem der skal have nye penge i sundhedsvæsenet
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ler en række tunge patienter, som 
for en stor del har kroniske lidelser. 
Sygehusene er godkendt af Sund-
hedsstyrelsen og optaget i Special-
planen med specialiserede funktio-
ner (højt specialiserede og regions-
funktioner), og der er indgået 
driftsoverenskomst med de 5 Regio-
ner for hvert af specialsygehusene.
Specialsygehusene får henvist pa-
tienter fra almen praksis, speciallæ-
gepraksis og de offentlige sygehuse 
– herunder universitetshospitalerne. 
Specialsygehusene er uundvær-
lige som en brik i det samlede sund-
hedsvæsen – pga deres særskilt spe-
cialiserede kliniske kompetencer, der 
arbejder tværfagligt integreret på 
tværs af sundhedsfaglige og andre 
fagkompetencer i dedikerede muliti-
disciplinære teams, og har velindret-
tede fysiske faciliteter til formålet. 
Fokus for specialsygehusene er 
hele vejen rundt om mennesket – 
patienter med epilepsi, gigt, hjerne-
skade, sclerose, muskelsvind, polio 
eller andre neurologiske lidelser 
samt rygmarvsbrud og alvorlige 
multitraumer, eksempelvis som 
følge af trafikuheld. Der findes kun i 
begrænset udstrækning data for 
Jens­Otto S. Jeppesen











hvor mange der har disse syg-
domme – men samlet er der tale om 
i hvert fald 250.000 mennesker. 
Evidensbaserede studier indenfor 
sclerose, gigt (leddegigt), epilepsi, 
hjerneskade og andre hjernesyg-
domme viser, at det kan være van-
skeligt at sikre hurtig udredning og 
fastlægge en diagnose. F.eks. har 
det vist sig, at ca. 40 % af børn hen-
vist med epilepsi til Epilepsihospita-
let ikke har epilepsi, men andre li-
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delser med behov for anden be-
handling.
Hverken de eksisterende eller 
kommende store nye offentlige su-
persygehuse er indrettet ud fra et 
tilsvarende helhedskoncept. Hele sy-
gehusvæsenets udvikling går i ret-
ning af hurtig og korrekt udredning 
suppleret med korte behandlingsfor-
løb (ambulant eller meget korte ind-
læggelsesforløb). 
Det betyder, at stadigt flere men-
nesker efter endt sygehusbehand-
ling videreføres i kommunalt regi og 
almen praksis med behov for op-
følgning, observation og terapeuti-
ske procedurer. Jo flere korte forløb 
på sygehusene, desto flere speciali-
serede kompetencer skal kommu-
nerne have til rådighed. Det er en 
udfordring – og det er forståeligt 
nok vanskeligt at overtage stafetten 
i den hastighed, der er tale om.
Patienter med kroniske lidelser 
som kræft, KOL, hjerte og diabetes 
må naturligvis have et løbende fo-
kus. 
Specialsygehusene vil gerne gøre 
opmærksom på at der er mange 
mennesker med andre kroniske li-
delser, som også bør være i fokus – 
mennesker som er endnu mere sår-
bare.
 
Kroniske lidelser er dyre
for samfundet og den enkelte 
Et udpluk af en række nationale 
forskningsartikler indenfor sclerose, 
Parkinson, søvnforstyrrelser og epi-
lepsi de sidste 3 år **) peger på, at 
både de direkte og afledte sund-
heds- og andre udgifter er meget 
høje. 
En sammenligning med disse ud-
gifter mellem f.eks patienter med 
epilepsi hhv KOL baseret på register-
udtræk i perioden 1998-2009 viser, 
at mens patienter med KOL i gen-
nemsnit koster sundhedsvæsenet 
incl. udgifter til sociale transfererin-
ger knapt 65.000 kr. pr. år, så koster 
epilepsipatienter opgjort på tilsva-
rende vis godt 140.000 kr. pr år og 
patienter med sclerose 120.000 kr. 
pr. år. 
Patienter med Parkinson og søvn-
forstyrrelser koster også samfundet 
dyrt. 
Patienter med erhvervet hjerne-
skade som følge af f.eks. apopleksi 
eller kranietraume, har været hårdt 
ramt af den afspecialisering, som 
fulgte strukturreformen (jf. evalue-
ringen af strukturreformen), bl.a. 
m.h.t. at levere den indsats, der gør 
det muligt for den enkelte med hjer-
neskade igen at få en tilknytning til 
arbejdsmarkedet. Det har store sam-
fundsmæssige konsekvenser, hvis 
disse mennesker, p.g.a. manglende 
indsats må parkeres på passiv for-
sørgelse.
Patienter med de nævnte syg-
domme dør tidligere, har høj ar-
bejdsløshed og lav livsindkomst.
Når der gives nye penge til kroni-
kerområdet, så er det vigtigt at være 
opmærksom på at dem med de svæ-
reste kroniske lidelser ikke må tabes 
i prioriteringsspillet. Der findes hel-
digvis dokumentation, som kan hen-
tes frem i den kommende priorite-
ring.
Specialsygehusene vil som nære 
samarbejdspartnere med det offent-
lige sundhedsvæsen gerne selv bi-
drage med projekter og medvirke 
aktivt i fælles projekter, der bl.a. 
kan fremme en tidlig indsats og for-
bedringer for mennesker med udsigt 
til eller med faktiske kroniske lidel-
ser.
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Der er mange ønsker til det danske sundhedsvæsen. Når vi er raske, 
skal sundhedsvæsenet understøtte og fremme forebyggelse. Når vi er 
syge, skal det være effektivt, af høj international kvalitet, sikre sam-
menhængende forløb, have patientsikkerhed og hurtig adgang. Af 
hensyn til patienttilfredsheden og patientens mulighed for at bidrage til 
egen sundhed skal sundhedsvæsenet sikre ligeværdig god information 
og dialog, og det skal tilbyde patienter og pårørende den ønskede grad 
af medinddragelse. 
Af hensyn til medarbejderne skal sikres et godt arbejdsmiljø med gode 
og klare karriereveje. 
Tillige skal forsknings- og uddannelsesop gaver tilgodeses, så frem-
tidens sundhedsvæsen sikres en fortsat høj kvalitet.
For at alt dette skal lykkes, er der brug for veluddannet og empatisk 
personale, gode fysiske rammer, tilstrækkeligt og moderne apparatur 
og god ledelse. 
Men det er også vigtigt at se på incitamentsstrukturen. Gode, stærke 
incitamenter og hensigstmæssige incitamentsstrukturer vil understøtte 
den ønskede udvikling, mens uhensigtsmæssige incitamenter vil  
besværliggøre eller umuliggøre de ønskede mål.
Eksempelvis er det yderst vigtigt, at diverse afregningssystemer – og 
for den sags skyld overenskomster – understøtter og muliggør god 
klinisk praksis samt laveste effektive omkostningsniveau.
Dette seminar sætter fokus på incitamentsstrukturerne i det danske 
sundhedsvæsen. Er de OK – eller er der brug for justering?
Eksperter giver oplæg og holdninger, men seminaret lægger også  
op til debat og aktiv deltagelse samt networking.
Læs mere på www.dssnet.dk/arrangementer
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